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Traitements de la douleur 
chez le patient adulte 

relevant de soins palliatifs 


La douleur est souvent le 
principal symptome chez 
les patients atteints de 
maladie grave evolutive ou 
terminale, particulierement 
dans le cancer. Son 
evaluation et une bonne 
comprehension de ses 
mecanismes generateurs 
sont a la base d’un 
traitement symptomatique 
adapte, associe a un 
traitement causal, quand 
c’est encore possible. 


Ce qui est nouveau 


La grande variete des formes galeniques des opioides forts 
facilitant la prise en charge des acces douloureux 
paroxystiques, I’utilisation de pompes pour I’analgesie controlee 
par le patient (PCA) et la rotation des opiaces. 

Une meilleure connaissance du traitement des douleurs 
neuropathiques, avec I’utilisation des antiepileptiques de plus 
en plus documentee dans cette indication, et le developpement 
de nouveaux antidepresseurs IRSNA, mieux supportes que les 
tricycliques qui restent la reference. 

L’interet de I’analgesie interventionnelle en soins palliatifs, en 
amont de la phase terminale, avec recours possible aux 
infiltrations, alcoolisations, cimentoplasties ou radiofrequences 
ainsi qu’a I’analgesie perimedullaire. 


L arsenal therapeutique contre la douleur (fig. 1 ) est vaste, 
ce qui n’empeche pas, chez certains patients, la persis- 
tance de douleurs. De la « douleur totale » 1 au syndrome 
douloureux chronique, 2 la prise en charge du patient s’appuie 
toujours sur une demarche interdisciplinaire qui prend en compte 
de maniere holistique toutes les dimensions de Metre humain 
dans son corps physique et sa vie psychique. 

Rappel epidemiologique et demarche evaluative 

La prevalence de la douleur varie avec les pathologies et leurs 
stades evolutifs. Elle concerne environ 75 % des patients atteints 
de cancer evolue et 50 % des patients en fin de vie par insuffi- 
sance cardiaque, respiratoire ou renale. 3 ’ 4 

Toute douleur doit faire I’objet d’une evaluation rigoureuse 
(tableau 1) associant ecoute, observation, examen clinique et, si 
necessaire, paraclinique pour comprendre au mieux les compo- 
santes de la douleur (sensori-discriminative, affectivo-emotion- 
nelle, cognitive et comportementale), ses mecanismes genera- 
teurs (nociceptifs, neuropathiques, psychogenes, idiopathiques) 
et son origine. 2 ’ 5 

En soins palliatifs, angoisse, tristesse et douleur sont souvent 
intriquees, le patient etant marque par des experiences de sepa- 
ration et de perte (perte du role familial, de I’autonomie, de 
I’image de soi...) et par d’importants questionnements existen- 
tiels. C. Saunders parle de « douleur totale », la plainte doulou- 
reuse n’etant que le sommet visible de I’iceberg. 1 Le travail en 
equipe, parfois elargi a des reunions de concertation pluridisci- 
plinaire, facilite les choix therapeutiques dans une dynamique du 
« prendre soin » et de I’accompagnement, indissociable de I’ap- 
proche biomedicale et technique. 6 


* Equipe mobile de soins palliatifs et de coordination en soins de support, 
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1 Demarche evaluative d’une douleur 

cn 

<C 


Caracteristiques temporelles 

• Debut soudain ou graduel 

• Continue ou intermittente 

• Presence de paroxysmes ou non 

• Progression et evolution dans le temps 

Localisation et distribution 


Intensity (evaluation quantitative) : EVA, EN, EVS... 


Qualite (evaluation qualitative) : DN4, QDSA, HADS... 


Autres symptomes associes 


Facteurs contribuant a exacerber ou a soulager la douleur 


Impact de la douleur sur la qualite de vie 


Facteurs psychosociaux 

EVA : echelle visuelle analogique ; EN : echelle numerique ; 

EVS : echelle verbale simple ; DN4 : douleur neuropathique en 4 questions ; 
QDSA : questionnaire douleur de Saint-Antoine ; 

HADS : hospital-anxiety and depression-scale. 


L’ensemble des traitements proposes sont a adapter a Page, 
aux fonctions renale et hepatique. Les medicaments et leurs 
effets indesirables, de meme que les formes galeniques et voies 
d’abord utilisees, sont toujours a considerer dans les choix thera- 
peutiques. 

Douleurs nociceptives 

Elies sont secondaires a la mise en jeu des nocicepteurs peri- 
pheriques par des processus lesionnels inflammatoires, ische- 
miques et mecaniques. Les voies de transmission nociceptive 
sont intactes (pas de lesion du systeme nerveux). Les therapeu- 
tiques employees diminuent ou suppriment la transmission du 
message nociceptif des recepteurs vers les centres spinaux et 
supraspinaux. La strategie proposee par reorganisation mondiale 
de la sante (OMS) reste globalement pertinente, permettant le 
soulagement de 80 a 90 % des patients souffrant de douleurs 
cancereuses : 7 ’ 8 

- privilegier les voies non invasives d’administration (orale, trans- 
dermique) ; 

- administrer les antalgiques a intervalles reguliers en recourant 
d’emblee aux opioides forts en cas de douleur intense ; 


Palier 1 

paracetamol, aspirine, AINS, 
nefopam 


Palier 2 

codeine, dihydrocodeine, 
dextropropoxyphene, tramadol 


Palier 3 

morphine, oxycodone, 
fentanyl, hydromorphone 


Antidepresseurs, 

anticonvulsivants 



Antalgiques de la douleur nociceptive 
(paliers OMS) 


Antalgiques 

de la douleur neuropathique 


Corticosteroi'des 

Myorelaxants 

Anxiolytiques 

Ketamine 

Clonidine 

■ 

Adjuvants 

antalgiques 


Antispastiques 
Bisphosphonates 
Topiques locaux 


Radiotherapie 



Chimiotherapie 



Techniques d’anesthesie 
et de neurochirurgie 


Massages, relaxation, 
physiotherapie 


Bloc nerveux 

Morphinotherapie 

• peridurale, 

• intrathecale 

• intracerebro- 
ventriculaire 


Chirurgie - 
endoprothese - laser 


Algoradiologie 

interventionnelle 


Infiltration 

Alcoolisation 

Vertebroplastie 

Cimentoplastie 

Radiofrequence 


Neurostimulation 
electrique transcutanee 


Relation d’aide - soutien psychologique du patient et de ses proches 


FIGURE 1 


Principales therapeutiques antalgiques dans le cancer. OMS : Organisation mondiale de la sante. 
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TABLEAU 2 


Incidence 

Conduite a tenir 

Secheresse buccale 

Constante pendant tout le traitement 

Apports hydriques 

Hygiene dentaire avec soins de bouche quotidiens 

Substituts salivaires 

Constipation 

Quasi systematique pendant tout le traitement par diminution 
des secretions et des mouvements peristaltiques et renforcement 
du tonus sphincterien 

Pas de variability interindividuelle 

Surveillance reguliere 

Prevention systematique par laxatif osmotique ou stimulant, 
apports liquidiens, limitation des aliments reduisant le transit 

Si echec, bitherapie laxative, antagoniste opioide peripherique 
(methylnaltrexone), peristaltogenes intestinaux (neostigmine, prostigmine), 
preparation pour investigation colique, rotation d’opioide (interet 
du fentanyl transdermique, moins constipant) 

Nausees, vomissements 

15 a 30 %, surtout en debut de traitement par stimulation 
du centre du vomissement et retard de la vidange gastrique 

Antiemetique antidopaminergique (neuroleptiques), corticoides, 
scopolamine 

Rotation d’opioide si persistance 

Somnolence 

20 a 60 %, surtout en debut de traitement, d’origine centrale 

Information des patients 

Diminution si possible des doses 

Psychostimulants, rotation d’opioide 

Troubles psychiatriques 

10 %, surtout en phase avancee du cancer 

Diminution des doses 

Rotation d’opioide 

Traitement symptomatique 

Prurit 

2 a 10% 

Antihistaminiques 

Rotation d’opioide 

Sueurs 

Souvent succes des AINS ou des neuroleptiques 

Myoclonies 

43% 

Diminution des doses 

Benzodiazepines 

Rotation d’opioide si persistance 

Depression respiratoire 

Exceptionnelle, signe un surdosage en opioide 

Naloxone 

Dysurie / retention urinaire 

23 %, frequente chez les personnes agees 

Sondage urinaire 

Diminution si possible des doses de I’opioide 

Neostigmine 

AINS : anti-inflammatoires non steroidiens. D’apres les ref. 3 et 7. 
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- traiter les acces douloureux paroxystiques par des interdoses 
d’antalgique ; 

- prevenir et traiter les effets indesirables (tableau 2) ; 

- respecter les contre-indications liees a I’etat medical du patient 
et s’assurer de son accord pour le traitement, pour en faciliter 
I’observance. 

Les antalgiques non opioides (palier 1) 

Ms sont utilises (fig. 1) pour des douleurs d’intensite faible ; ils 
peuvent egalement etre associes aux antalgiques des paliers 2 et 
3 pour optimiser le soulagement et realiser une epargne morphi- 
nique (avec reduction des effets indesirables). Le paracetamol 
est recommande en premiere intention, les anti-inflammatoires 
non steroidiens sont surtout interessants dans les douleurs noci- 
ceptives inflammatoires, notamment osseuses. Le nefopam 
(Acupan) est un antalgique non opioide et non anti-inflammatoire 
souvent utilise en association avec d’autres antalgiques pour des 
douleurs moderees. 

Les opioi'des faibles (palier 2) 

Ils sont utilises (fig. 1 et tableau 3) dans les douleurs d’intensite 
moderee. Le tramadol a une activite opioide agoniste ji associee 
a un effet monoaminergique central. Ce mecanisme est implique 
dans le controle de la transmission nociceptive centrale (renfor- 


Denomination 

Rapport 

Equivalence 

commune 

de doses 

de la dose 

internationale (DCI) 

equiantalgiques * de morphine orale 

Dextropropoxyphene 

1/6 

60 mg de dextropropoxyphene 
~ 10 mg de morphine 

Codeine 

1/6 

60 mg de codeine 
~ 10 mg de morphine 

Tramadol 

1/5 

50 mg de tramadol 
~ 10 mg de morphine 

Morphine orale** 

1 


Oxycodone orale*** 

2 

30 mg d’oxycodone orale 
~ 60 mg de morphine orale 

Hydromorphone 

7,5 

8 mg d’hydromorphone orale 
~ 60 mg de morphine orale 

Fentanyl transdermique 

100 

1 patch 25 pig/h de fentanyl, 
soit 600 pig/24 h ~ 60 mg/24 h 
de morphine orale 


* Dose de morphine orale/dose de I’opioide ; 

** 1 morphine orale = 1/2 morphine sous-cutanee = 1/3 morphine 
intraveineuse ; 

*** 1 oxycodone orale = 1/2 oxycodone sous-cutanee ou intraveineuse. 
D ’apres les ref. 3 et 12. 


cement des controles descendants inhibiteurs supraspinaux) 
avec un interet potentiel dans le traitement des douleurs neuro- 
pathiques. 

Les opioi'des forts (palier 3) 

La nalbuphine (Nubain) et la buprenorphine (Temgesic), du fait 
leur mode d’action respectivement agoniste-antagoniste et ago- 
niste partiel-antagoniste, exposant a un effet antalgique plafond, 
sont moins utilisees, en pratique Clinique, que les agonistes 
opioides purs (tableaux 3 et 4). Pour ces derniers, il existe des 
formes galeniques a liberation prolongee (LP) et immediate (LI), 
sauf pour I’hydromorphone qui n’existe, en France, que sous 
forme orale LP, et est reservee a la rotation d ’opioides. La mor- 
phine, I’oxycodone et le fentanyl sont indiques en premiere inten- 
tion pour des douleurs cancereuses intenses ou rebelles aux 
antalgiques de niveau plus faible. Le fentanyl transdermique, du 
fait de sa pharmacocinetique, est cependant preferentiellement 
utilise apres la phase de titration, phase initiale de determination 
des besoins morphiniques du malade. C’est son faible poids 
moleculaire et sa lipophilie elevee qui permettent son utilisation 
par voie transdermique, laquelle a une place de choix si la voie 
orale est impossible. Le citrate de fentanyl (Actiq, Abstral) est 
reserve aux acces douloureux en complement d’un traitement 
opioide de fond. Le fentanyl est par ailleurs interessant chez les 
insuffisants renaux, dialyses ou non, du fait de I’inactivite de ses 
metabolites. Enfin, la constipation avec le fentanyl transdermique 
serait moindre qu’avec les autres opioides administres par voie 
orale. 

Un autre agoniste opioide pur, la methadone, reservee en 
France au traitement substitutif des addictions aux opiaces, est 
parfois utilise par des equipes specialises en cas de douleur 
rebelle. 

Mise en route d’un traitement opioide fort 

Deux possibles sont a envisager : 

- titration avec un opioide LI, par voie orale de preference, 
jusqu’a ce que le patient soit soulage, avec relais par une forme 
LP (a dose equivalents) associee a des interdoses LI pour les 
acces douloureux ; 

- prescription d’emblee d’un opioide LP, avec des interdoses 
d ’opioide LI. 

A titre indicatif, chez I’adulte il est possible de commencer le 
traitement opioide a 60 mg/24 heures d’equivalent de morphine 
orale (20 mg/24 heures chez le patient fragile). Le traitement doit 
etre reevalue apres 24 a 48 heures, I’adaptation de la posologie 
se fera, si besoin, par titration qui permet une adaptation fine de 
la posologie aux besoins du patient ; les interdoses sont inte- 
grees progressivement a la dose de fond, en fonction de la 
reponse antalgique clinique et des effets indesirables observes. 
II n’y a pas de dose plafond, des doses importantes peuvent 
etre ainsi administrees sans risque de surdosage, a condition 
d’effectuer une surveillance rapprochee de I’efficacite et de la 
tolerance. 


Coefficients de conversion estimes 
des principaux opioi'des 
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i Principaux opioTdes forts disponibles en france 

1 

Speciality 

Delai traction 

Duree d’action 

Duree maximale 
de prescription 

Formes injectables a liberation immediate 

• Chlorhydrate et sulfate de morphine injectable 

ampoule 1 0 - 20 - 50 - 1 00 - 200 - 250 - 400 - 500 mg 

IV :10 a 15 minutes 

4 heures 

Sans systeme actif 
pour perfusion : 

7 jours 

• Chlorhydrate d’oxycodone injectable 

Oxynorm amp 1 0 - 20 - 50 - 200* mg 

SC : 20 a 30 minutes 


Avec systeme actif 
(PSE, PCA) : 

28 jours 

Formes orale a liberation immediate 

• Morphine solution buvable, ampoule 1 0 et 20 mg 

Morphine solution buvable, flacons prepares en officine 
(concentration adaptable) 




• Sulfate de morphine 

Sevredol comprime secable 10 - 20 mg 

Actiskenan gelule 5 - 1 0 - 20 - 30 mg 

Oramorph solute en recipients unidoses 10-30-100 mg/5 ml_ 

Oramorph solution compte-gouttes 20 mg/mL (4 gouttes = 5 mg) 

30 a 45 minutes 

4 heures 


• Chlorhydrate d’oxycodone 

Oxynorm gelule 5 - 10 - 20 mg 



28 jours 

Formes orale a liberation prolongee (LP) : 

• Sulfate de morphine 

Moscontin comprime 1 0 - 30 - 60 - 1 00 - 200 mg 

Skenan gelule 1 0 - 30 - 60 - 1 00 - 200 mg 

• Chlorhydrate d’oxycodone 

Oxycontin comprime 5 - 1 0 - 1 5* - 20 - 30* - 40 - 60* - 80 - 1 20* mg 

2 heures 

(Oxycontin : Iheure) 

12 heures 


• Chlorhydrate d’hydromorphone 

Sophidone gelule 4 - 8 - 1 6 - 24 mg 




Formes orale a liberation prolongee (LP) : 

• Sulfate de morphine 

Kapanol gelule 20-50-100 mg 

4 heures 

18 a 24 heures 


Forme orale et dispositif transmuqueux 
a liberation immediate (LI) : 

• Fentanyl 

Abstral comprime sublingual 1 00 - 200 - 300 - 400 - 600 - 800 jug 

Actiq comprime avec dispositif pour application buccale 200 - 400 - 600 
-800-1200-1 600 jig 

5 a 10 minutes 

1 a 2 heures 

Delivrance fractionnee 

7 jours 

Dispositif transdermique a liberation prolongee (LP) : 

• Fentanyl 

Durogesic patch 12-25-50-75-100 pig/h 

Fentanyl Ratiopharm patch 12-25-50-75-100 pig/h 

Matrifen patch 12-25-50-75-100 jig/h 

12 heures 

72 heures 

Delivrance fractionnee 

14 jours 


Amp : ampoule ; IV : par voie intraveineuse ; PCA : analgesie controlee par le patient ; PSE : pousse-seringue electrique ; 
SC : par voie sous-cutanee ; 

* a parattre courant 2009. 
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Prise en charge des acces douloureux paroxystiques 

Previsibles (mouvement, soins, miction, etc.) ou non (douleurs 
inflammatoires, spasmes digestifs, poussees d’hypertension 
intracranienne...), ils sont frequents et concernent plus de 50 % 
des patients en cancerologie. 9 Leur traitement consiste a admi- 
nistrer a la demande, en plus du traitement opioide de fond, des 
supplements d’opioTde, encore appeles interdoses, doses de 
secours, ou bolus (pour la voie parenterale par pompe), entre 
1/10 et 1/6 de la dose totale d’opioide des 24 heures. Pour le 
citrate de fentanyl transmuqueux, la dose efficace ne semble pas 
correlee a la dose du traitement opioide de fond, et les recom- 
mandations sont d’utiliser au depart le dosage minimal (200 jig) 
a readapter ensuite. 


LO 

| Rotation d’opioTdes forts en pratique Clinique 

< 


Passage d’une forme orale LP 12 h a une autre forme 
orale LP 12 h 

Remplacer la prise de I’opioi'de initial par la nouvelle molecule, 
a la meme heure, sans autre modification. 

Passage d’une forme orale LP 12 h a du fentanyl 
transdermique 

Prendre la derniere prise orale LP en meme temps que I’on applique 
le premier patch. 

Passage d’une forme parenterale en continue 
sur 24 h a du fentanyl transdermique 

Maintenir pendant au moins 6 a 8 heures le systeme actif de perfusion 
(PSE ou PCA) de I’opioide apres la pose du premier patch. 

Passage d’une forme parenterale en continue 
a une forme orale LP 

Arreter le systeme actif de perfusion (PSE ou PCA) en meme temps 
que la premiere prise de la forme orale LP. 

Passage d’une forme transdermique a une forme orale 
ou parenterale d’opioTde 

Tenir compte de la lente elimination du fentanyl transdermique apres retrait 
du patch. A titre indicatif : 

• HO : retrait du patch ; 

• H0-H1 2 : ne pas administrer de morphine en continu mais uniquement 
des interdoses, a la demande si douleur ; 

• HI 2-H24 : instauration du debit continu a deux tiers de la dose 
equivalente initiale des 12 h. La dose du bolus ne change pas ; 

• H24 : adaptation de la dose du debit continu en fonction des bolus 
regus. La dose des bolus est recalculee en fonction de I’adaptation 
de la dose de fond 

H : heure ; LP : liberation prolongee ; PCA : analgesie controlee par le patient ; 
PSE : pousse-seringue electrique. 


La periode entre I’administration de deux interdoses successives 
d’opioTde est en general de 4 heures (1 heure lorsque le patient est 
tres algique, avec un maximum de quatre prises successives). Si le 
malade prend regulierement plus de trois ou quatre interdoses par 
24 heures (hors douleurs des soins), celles-ci doivent alors etre inte- 
grees dans la dose totale quotidienne, et le dosage des interdoses 
adaptes (1/1 0 a 1/6 de la dose des 24 heures). 

Analgesie controlee par le patient 

Ce systeme d’autoadministra- 
tion permet au patient de rece- 
voir un debit continu d’opioTde et, 
a sa demande, des interdoses 
supplementaires. L’ administra- 
tion peut se faire par le biais 
d’une chambre implantable, d’un 
catheter veineux central ou par 
voie sous-cutanee. 

Les principales indications de 
I’ analgesie controlee par le patient 
(PCA) chez le sujet atteint de cancer et douloureux sont : 10 

- les acces douloureux paroxystiques frequents ; 

- les difficultes a poursuivre un traitement opioide oral ou trans- 
dermique ; 

- la necessity d’une titration rapide en cas de douleur intense. 

Pour une prescription d’emblee a domicile, trois ordonnances 

sont necessaires : I’ordonnance de I’opioTde pour le pharmacien, 
I’ordonnance pour I’acte infirmier (debit de perfusion continue en 
mg/h ; dose des bolus en mg ; periode refractaire), et I’ordon- 
nance de materiel (pompe PCA et consommables) pour le phar- 
macien ou le prestataire de services. 

Rotation d’opioi'des 

Le remplacement d’un opiace par un autre a pour but d’ob- 
tenir un meilleur equilibre entre analgesie et effets inde- 
sirables. 111 12 La rotation est envisagee lorsque les effets indesi- 
rables, rattaches exclusivement a I’opioTde utilise, sont 
incontrolables, en cas de developpement d’une tolerance a ce 
dernier, ou en cas de resistance a I’opioTde en cours. Cette 
tolerance est secondaire a une exposition chronique a 
I’opioTde responsable d’une « desensibilisation » des recep- 
teurs, de la mise en jeu de peptides antiopioides et de I’activa- 
tion des recepteurs NMDA. La tolerance croisee entre opioTdes 
est partielle ou inexistante, ce qui justifie le changement de 
molecule (rotation) dans ces situations. 

Le schema de rotation utilise depend de la pharmacocinetique 
de I’opioTde prescrit et du choix de I’opioTde de remplacement 
(voie d’abord, antecedents du patient...) [tableaux 4 et 5]. La 
dose de depart obeit aux regies habituelles d’equianalgesie 
(tableau 3). La notion de tolerance vis-a-vis de I’opioTde devenu 
moins efficace amene a la prudence en prenant la valeur la plus 
faible des coefficients de conversion et en diminuant d’environ 
20 % la dose theorique a donner. 12 La readaptation des doses 
suit ensuite les regies habituelles. 


[■] animation 


Consultez sur 

www. Iarevuedupraticien.fr 

- les ordonnances types pour 
prescrire une pompe a morphine 
et mettre en route un traitement 
opioide. 

- et des quiz. 
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Douleurs neuropathiques 

Consequence d’une lesion ou d’une maladie affectant le systeme 
nerveux au niveau des voies de transmission nociceptive, leur iden- 
tification repose sur des caracteristiques semiologiques (fond dou- 
loureux continu a type de « brulure, etau, ou compression », acces 
paroxystiques a type de decharges electriques, coups de poi- 
gnard..., douleurs provoquees [allodynie, dysesthesies, hyper- 
pathie]), et sur r existence d’un syndrome deficitaire sensitif dans le 
territoire douloureux a I’examen clinique. 13 Ces douleurs ne sont 
pas, ou peu, soulagees par les antalgiques usuels ; les antidepres- 
seurs et les antiepileptiques constituent les traitements de refe- 
rence bien que leur efficacite reste partielle (tableau 6). 14 

Le choix du traitement est fonction du terrain du patient (age, 
contre-indications eventuelles a I’une des classes, ou recherche 
d’un effet antidepresseur associe) ; on privilegie la monotherapie 
(fig. 2). II est important d’expliquer la prescription au patient : type 
de molecule, objectifs, effets indesirables potentiels, delai d’ac- 
tion, efficacite attendue. . . 

Les antidepresseurs tricycliques sont les plus efficaces, mais 
leurs effets indesirables limitent parfois I’augmentation de dose, 
empechant d’atteindre la dose optimale. Leur effet est rmedie par 
un blocage de la recapture des monoamines (serotonine et nor- 
adrenaline) au niveau medullaire, permettant de renforcer les 
controles inhibiteurs descendants. Leur efficacite s’observe envi- 
ron une semaine apres I’obtention des doses optimales (soit 
souvent 1 5 jours a 3 semaines apres le debut du traitement). 

Les inhibiteurs de la recapture selective de la serotonine et 
de la noradrenaline (IRSNA) constituent (tableau 6) une alterna- 
tive aux antidepresseurs tricycliques, ayant une meilleure secu- 
rity d’emploi, mais restent encore peu evalues en dehors de la 
neuropathie diabetique. 

Les antiepileptiques, dont r efficacite est de plus en plus docu- 
ments (gabapentine, pregabaline), agissent sur une sous-unite des 
canaux calciques irmpliquee dans le mecanisme de sensibilisation 
centrale et les processus de chronicisation de la douleur. Comme 
pour les antidepresseurs, une periode de titration est necessaire. 

L’ efficacite des autres antiepileptiques n’est pas etablie scienti- 
fiquement : le clonazepam (Rivotril), surtout interessant pour ses 
proprietes sedatives et anxiolytiques, n’a jamais fait I’objet 
d’etude controlee permettant de confirmer son efficacite ; 15 la 
carbamazepine (Tegretol), bien qu’elle ait I’autorisation de mise 
sur le marche pour la douleur neuropathique, en raison d’une effi- 
cacite peu etayee en dehors de son action sur la nevralgie faciale 
essentielle, d’une titration difficile, de nombreux effets secon- 
daires et d’interactions medicamenteuses (surtout une toxicite 
hematologique) est peu pertinente chez le patient en fin de vie. 

En cas de mononeuropathie douloureuse (post-zosterienne, 
post-chirurgicale) avec allodynie (douleur en reponse a des sti- 
mulations normalement non douloureuses), les emplatres de 
lidocaine (Versatis) sont interessants du fait de leur innocuite 
d’utilisation. Lorsque les douleurs resistent a I’association anti- 
depresseur-antiepileptique ou en cas d’intolerance, le trama- 


DOULEUR NEUROPATHIQUE 


MONONEUROPATHIE ? 



OUI NON 



FIGURE 2 


Algorithme therapeutique des douleurs neuropathiques. 

D ’apres les ref. Met 20. 


dol ou les opioides forts sont indiques en troisieme intention. 

Parallelement au traitement medicamenteux, la neurostimula- 
tion transcutanee, destinee a renforcer les controles inhibiteurs 
metameriques de la douleur, doit etre tentee dans les neuro- 
pathies peripheriques (possible effet placebo [efficacite ephe- 
mere] chez 30 % des patients). 16 En dernier recours, une tech- 
nique chirurgicale destructrice, telle la drezotomie (destruction des 
fibres nociceptives au niveau de leur zone d’entree dans la moelle) 
peut etre indiquee, mais la disponibilite de ces techniques et les 
delais d’organisation sont souvent un obstacle a leur realisation. 
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Autres coantalgiques 

Les cortico'fdes sont tres largement utilises en soins palliatifs 
pour leurs proprietes anti-inflammatoires et anti-oedemateuses 
(phenomenes inflammatoires et compressifs, syndromes suboc- 
clusifs, hypertension intracraniennes, etc.). Aucune etude ne 
precise les doses les plus adaptees aux situations rencontrees ; 
elles varient de 1 a 4 mg/kg/j, en preferant des cures courtes 
(< 1 0 jours) ou en recherchant la dose minimale efficace. 

Les antispasmodiques anticholinergiques (butylbromure de 
scopolamine, scopolamine, tiemonium) sont essentiellement utili- 
ses pour leur puissante action sur le tube digestif (occlusion. . .). 

Les antispastiques comme le baclofene (Lioresal) sont interes- 
sants en cas de contractures douloureuses d’origine spastique 
(sclerose en plaques, affections medullaires ou cerebrales). 

Les bisphosphonates (acide clodronique [Clastoban], acide 
pamidronique [Aredia], acide zoledronique [Zometa], etc.) inhibent 


I’activite osteoclastique et, en reduisant la resorption osseuse, 
contribueraient a I’antalgie des douleurs par metastases osseuses. 

Ne pas negliger egalement I’importance des coantalgiques 
non medicamenteux dont le role peut etre preponderant dans 
certaines circonstances : contentions et ortheses d’immobilisa- 
tion en cas de lesions tumorales douloureuses a la mobilisation, 
chirurgie de derivation digestive et urinaire face a un obstacle 
mecaniques sur les organes creux, etc. 

Analgesie interventionnelle 

Lorsque les therapeutiques pharmacologiques antalgiques 
sus-citees s’averent inefficaces ou mal tolerees, il faut avoir 
recours a des techniques d’analgesie interventionnelle radio- 
logique (infiltration, alcoolisation, cimentoplastie, radiofrequence) 
ou anesthesique, type analgesie perimedullaire. 17 ’ 18 


| Traitements de premiere ou seconde intention des douleurs neuropathiques 


Dose initiale Doses moyennes Principaux effets Contre-indications 

et paliers d’augmentation * * et maximales par jour indesirables 


Antidepresseurs tricycliques 

• Amitriptyline (Laroxyl) 1 0-25 mg le soir - 

75-150 mg, 1 prise/j 

Dysurie, bouche seche, 

Risque connu de glaucome 

• Imipramine (Trofranil) paliers de 1 0-25 mg 


hypotension orthostatique, 

par fermeture de Tangle 

• Clomipramine (Anafranil) 


Cephalees, 

Risque de retention urinaire 



troubles de I’accommodation, 
constipation, sueurs, 
prise de poids, somnolence, 
vertiges, troubles cognitifs 
tachycardie 

lie a des troubles 
uretroprostatiques 

Infarctus du myocarde recent 
Troubles card iovasculai res 
(rythme, conduction) 


Antidepresseurs IRSNA** 

• Duloxetine (Cymbalta) 60 mg - palier de 60 mg 

• Venlafaxine (Effexor) 37,5 mg - palier de 37,5 mg 

• Milnacipran (Ixel) 50 mg - palier de 25 mg 


60-120 mg, 1 prise/j 
75-150 mg, 1-2 prises/j 
50 mg, 2 prises/j 


Nausees-vomissements, Insuffisance renale 

constipation, anorexie, ou hepatique severe 

bouche seche, impression 
vertigineuse, somnolence, 
insomnie, sueurs, fatigue 


Antiepileptiques 

• Gabapentine (Neurontin) 300 mg le soir (ou 100 mg x 3) 1200-3600 mg, 

palier de 300 mg 3 prises/j 

• Pregabaline (Lyrica) 75 mg - paliers de 75 300-600 mg, 

a 1 50 mg 2 prises/j 


Somnolence, asthenie, Hypersensibilite 

impression vertigineuse, a la substance active 

nausees, anorexie, ou a I'un des excipients 

secheresse de la bouche, 
cephalees, oedemes 
peripheries, prise de poids 


Anesthesique local Hypersensibilite connue 

• Lidocaine emplatres 5 % 1 a 3 emplatres/j 1 -3 emplatres s la substance active 

(Versatis) selon I’aire douloureuse Application continue 8-1 6 h/j ou aux excipients 


* Les paliers sont generalement de 3 a 7 jours. Reduire les doses en cas d’insuffisance renale 

** Inhibiteur de la recapture de la serotonine (5-HT) et de la noradrenaline (NA) 

D’apres la ref. 14. 
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Les infiltrations de steroide et I’injection d’alcool absolu sont 
largement utilisees (infiltration foraminale, bloc intercostal, neuro- 
lyse du ganglion coeliaque. . .). 

Les vertebroplasties et cimentoplasties consistent en I’injec- 
tion percutanee de ciment acrylique dans une lesion osseuse 
osteolytique sous controle radiologique. Leur effet antalgique 
s’explique par la consolidation des pieces osseuses fragilisees 
mais egalement par I’effet toxique, chimique et probablement 
thermique du ciment. La sedation rapide des douleurs 
(< 48 heures) permet souvent de limiter le recours aux opioides 
forts et d’attendre les effets antalgiques d’une radiotherapie. La 
contre-indication essentielle des vertebroplasties est I’atteinte du 
mur posterieur vertebral (risque majeur de creer ou d’aggraver 
une compression medullaire). 

L’ablation tumorale par radiofrequence consiste en I’intro- 
duction d’une aiguille par voie percutanee au sein d’une lesion. 
Par induction d’un courant alternatif a la pointe de I’aiguille, un 
echauffement tissulaire est genere et provoque alors une lesion 
thermique a I’origine de I’effet antalgique. Sur un os porteur ou 
une vertebra, la radiofrequence peut etre completee par une 
cimentoplasie, I’injection de ciment apportant la possibility de 
consolidation osseuse. 

L’analgesie perimedullaire consiste a administrer des opioides 
et/ou des anesthesiques locaux par voie intrathecale ou peri- 
durale. Cette technique, dans le contexte de douleur chronique, 
suppose une administration continue, done le maintien d’un 
catheter, que celui-ci soit dans I’espace peridural ou intrathecal 
(possibility de relier le catheter a un site sous-cutane ou a une 
pompe). Le choix entre ces deux voies d’administration depend 
essentiellement de la duree d’administration, une analgesie peri- 
durale ne pouvant etre envisagee que si I’administration previsi- 
ble est limitee a quelques semaines, sans quoi le risque de cloi- 
sonnement ou d’obstruction du catheter pourrait etre a I’origine 
de douleurs secondaires. 

Ces techniques invasives necessitent un operateur experi- 
mente et exposent aux complications inherentes a tout geste 
invasif. Elies doivent cependant etre envisagees suffisamment 
tot, et non en phase avancee de cancer chez un patient a I’etat 
general tres altera. 

Antalgie et soins douloureux 

Les soins douloureux justifient un traitement preventif de la 
douleur par un ou plusieurs moyens associes selon le soin consi- 
dere. Des interdoses d’antalgique, opioide ou non, par voie 
generale, sont ainsi indiquees pour des gestes douloureux a 
visee diagnostique ou therapeutique, et pour les mobilisations 
douloureuses, les soins d’escarres, de plaies, etc., en tenant 
compte du delai d’action des molecules antalgiques. Le melange 
equimolaire oxygene-protoxyde d’azote (MEOPA) peut egale- 
ment etre utilise ; il procure une antalgie et une sedation 
consciente et peut etre utilise chez le patient ambulatoire. L’ad- 


POUR LA PRATIQUE 

►► Pour la mise en place d’un traitement par opioides forts, 
preferer (’utilisation des formes LI de morphine ou 
d’oxycodone par voie orale aux formes orales LP ou 
transdermique, chez la personne agee ou « fragile ». 

►► L’adaptation de la posologie d’un traitement par opioide fort 
se fait par titration, ce qui permet de determiner les besoins 
du patient : les interdoses sont integrees progressivement a la 
dose de fond, en fonction de la reponse antalgique Clinique et 
des effets indesirables observes. 

►► Les traitements dont I’efficacite est le mieux etablie dans 
plusieurs syndromes douloureux neuropathiques sont les 
antidepresseurs tricycliques et les antiepileptiques 
(gabapentine et pregabaline). Les autres antidepresseurs 
(duloxetine et venlafaxine), le tramadol et les opioides forts 
sont indiques en deuxieme et troisieme intention. 

►► Dans les situations de douleurs complexes ou rebelles, les 
reunions de concertation pluridisciplinaire « soins palliatifs- 
soins de support » facilitent le reperage des differentes 
composantes et mecanismes generateurs et aident a la prise 
de decisions therapeutiques adaptees. 

►► L’accompagnement du patient et de son entourage fait 
partie integrate des soins apportes. La mediation corporelle, 
telle que la relaxation, contribue a I’apaisement et peut ouvrir 
a la verbalisation et au soutien psychotherapique chez certains 
patients ayant des douleurs rebelles. 


ministration doit etre faite dans des locaux adaptes, par un per- 
sonnel paramedical forme (elle ne requiert pas de medecin ou 
d’infirmier anesthesiste). 


Douleur rebelle 

La plainte douloureuse, lorsqu’elle 
persiste au-dela d’une approche large, 
concertee, avec un travail d’accompa- 
gnement et de nombreux moyens mis 
en oeuvre en vu de soulager le patient, 
est difficile pour tous, aussi bien pour la 
pour son entourage et pour les equipes soignantes. Elle vient rap- 
peler les limites du systeme medical tout autant que la crise exis- 
tentielle inherente a la fin de la vie et a la separation a venir. 

Face a I’intrication somatopsychique, E. Ferragut rappelle la 
fonction capitale que peut jouer la douleur comme rempart 
contre une souffrance psychique encore plus intolerable, non 
elaboree et non verbalisee, la douleur ayant alors une reelle 
valeur protectrice du sujet. 19 La mediation corporelle par la 


SOI 
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personne malade que 
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relaxation peut faciliter, chez certains patients, la verbalisation et 
ouvrir a une approche psychotherapique. 

Lorsque la douleur est refractaire et que la souffrance existen- 
tielle est majeure, la question de la sedation peut se poser dans le 
cadre d’une reflexion collegiale et consensuelle. Le clinicien s’en 
referera a la loi Leonetti ainsi qu’aux recommandations de la 
Societe frangaise d’accompagnement et de soins palliatifs 
(www.sfap.org). 

Conclusion 

Soulager le patient douloureux est toujours un defi alliant com- 
petences medicales, soins et accompagnement. Le soulage- 
ment et I’anticipation de la douleur par un traitement antalgique 
medicamenteux adapte et la realisation de techniques d’analge- 
sie interventionnelle en amont de la phase terminale permet- 
traient dans bien des situations de prevenir la chronicisation et le 
passage aux douleurs rebelles. Cela suppose sensibilisation et 
formation des equipes a revaluation et a la prise en charge de la 
douleur, quel que soit le stade evolutif de la maladie. 

Cependant, si les progres en matiere devaluation et de traite- 
ment de la douleur sont indeniables, certains patients restent 
douloureux. Cela renvoie a la complexite de la plainte et rappelle 


combien il est important de lutter contre la douleur tout en aidant 
le patient a traverser au mieux son existence, malgre les limites 
auxquelles nous sommes confrontes. • 

summary Pain management for adult patients relative 
to palliative care 

Pain management for a patient in palliative care requires a multi-functional approach that 
entails the physical, psychological, social and spiritual dimensions. It is based on a deep 
understanding of the pain physiopatology and its accurate assessment to optimize the 
treatment. This article provides guidelines to manage nociceptive and neuropathic pains, along 
with tips in case of refractory pains. It gives detailed instructions relative to the use of strong 
op'iods taking advantage of the availability of new types of galenics. It proposes a decision tree 
relative to neuropatic pain management. 

resume Traitements de la douleur chez le patient adulte relevant 
de soins palliatifs 

La prise en charge de la douleur chez un patient relevant de soins palliatifs necessite une prise 
en charge pluridisciplinaire prenant en compte les differentes composantes physique, 
psychologique, sociale et spirituelle de cette derniere. Outre la necessaire prise en charge de 
ces composantes, cet article detaille les recommandations de prise en charge des douleurs 
nociceptives et neuropathiques et donne quelques reperes en cas de douleur rebelle. II precise 
notamment le maniement des opio'ides forts avec la commercialisation de nouvelles formes 
galeniques, et presente I’arbre decisionnel therapeutique medicamenteux des douleurs 
neuropathiques. 


Les auteurs declarant n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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